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Ouvertureetprésentation
delajournée
PrMichelLejoyeux(PrésidentdelaSFA)

État des connaissances 
fondamentales

Président:PrJean-FrançoisGehanno
(SecrétairegénéraldelaSFMT)
Modératrice:DrClaudineGillet(Nancy)

Donnéesépidémiologiques
MmeFrançoiseFacy(Lyon)

Danslesorientationsdesantépublique,depuis
la loide2004et lesconstatsduHautconseil
de santé publique en 2010, la santé au tra-
vail est reconnue comme déterminant de la
santéglobale; lesservicesdesantéautravail
(SST) sont sollicités pour la prise en compte
des facteurs d’accidents, de maladies profes-
sionnelles et, à présent, de risques psycho-
sociaux,auxquelssontreliéslesmésusagesde
substancespsychoactives(SPA).
La loi de juillet 2011délimite lesmissions et
les moyens des SST, avec la prise en compte
des conditions de travail comme facteurs de
risque d’inégalités sociales de santé. Dans ce
contextegénéraldesantépubliqueetdesanté
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au travail, les données épidémiologiques dis-
poniblesillustrentàlafoislesdifficultésetles
atoutsactuelspourlamiseenœuvred’actions
depréventiondesmésusagesdeSPAenmilieu
professionnel.

L’hétérogénéité des pratiques s’expliquent
souvent par des régimes différents des SST,
suivant les secteurs d’activité et la taille des
entreprises: régimes interentreprises, auto-
nomes, fonction publique ou régime agricole,
lessecteursd’activitésserévélanteux-mêmes
plus discriminants pour les niveaux de santé
psychique que les catégories socioprofession-
nelles, d’après les travaux en santé mentale
menésparl’InVs.

Cependant, la loi de juillet 2011 offre un
certain nombre d’atouts pour agir sur les
mésusages de SPA en milieu de travail en
France. La précision d’une “prévention de la
consommation d’alcool et de drogue sur le
lieu de travail” est clairement apportée (art.
L.4622-2) dans leurs attributions de conseils
auprès des employeurs, des travailleurs et de
leursreprésentants.

L’articulationavec le secteurmédico-socialen
addictologie pourrait améliorer le continuum
d’interventions des SST entre prévention et
soins individuels, d’après les propositions du
Livre blanc de l’addictologie française, publié
en2011par laFédération françaisd’addicto-
logie(FFA)(proposition80encohérenceavec

l’objectif11etlaproposition19).
L’implication des professionnels de santé au
travail dans les études épidémiologiques est
ancréedansuncertainnombredesecteurs,par
différenteséquipes.L’affinementd’indicateurs,
de nature sociologique, permettrait de mieux
promouvoirlevoletaddictiondansl’ensemble
desthématiquesdelasantéautravail.
L’existenced’unefilièreuniversitairecomplète
pour la médecine du travail constitue un so-
cle intéressant pour articuler les formations
professionnellesinitialesetcontinues,oùl’ad-
dictologie reste à développer, pour favoriser
uneinterdisciplinaritéavecdesdiplômesinter-
universitaires indispensables dans le secteur
médico-social,pourdévelopperdestravauxde
rechercheàpartirdesservicesdemédecinedu
travailhospitaliers,enlienaveclesservicesde
niveau3enaddictologie.

Donnéessocio-économiques
M.PhilippeMossé(Aix-en-Provence)

L’analysede l’ensemblede la littérature, aussi
diversifiée soit-elle, a permis d’étayer les con-
naissances en matière d’évaluation médico-
économique,etdoncen termesde coûtséco-
nomique et social, d’une intervention ciblant
la consommation ou l’abus de substances
psychoactives (SPA)dans le (ouendehorsdu)
milieudetravail.
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Mésusage de substances psychoactives et milieu professionnel
Recommandations pour la pratique clinique
Coordination:DrGéraldDemortière,DrClaudineGillet,DrBenoîtFleury,DrDidierPlayoust
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L’existencedebiaisméthodologiques(ayantdes
retombéesoudescausestouchantàlaproblé-
matique)aégalementétémiseaujour.Ils’agit
surtout de biais liés à la sélection initiale des
individus ciblés par le programme (volontariat
et/ou consentement), mais aussi à la nature
des entreprises (tailles, secteurs). L’ensemble
de ces biais pose de même la question de la
généralisationdes résultatsetde la transposi-
tiondesprogrammeseux-mêmessurunebase
scientifique.
Par ailleurs, toutes les études analysées dans
cette recherche n’ont pas présenté d’évalua-
tion purement médico-économique.Ainsi, on
note l’absencedecomparaisonentreplusieurs
programmes, or celle-ci est la condition sine
quanonde l’évaluation.Certes,tous lestypes
deprogrammesnepeuvent faire l’objetd’une
telle évaluation,mais une véritable évaluation
médico-économiquedoitcomporterunedimen-
sion comparative (deux ou plusieurs program-
mes, deux ou plusieurs populations, etc.). La
valeurdémonstrativeconcernant l’efficacitéde
telleoutelleinterventionnepeutpasêtreseu-
lement trouvée dans la confrontation de pro-
grammesdifférents, initiés dansdes contextes
divers.Ici,leparadoxeestquelesprogrammes
d’interventionbrèvesseraientpropicesàcetype
d’évaluationcomparative,maisquecelle-cin’est
pasmenéede façon systématique.Dans cette
perspective,onpeutnoterquetouteslesétudes
plaident pour un développement et une amé-
lioration des évaluations médico-économiques
danscedomaine.
Au plan positif, on peut également noter que
les interventions légères,decourt termeeten
directiondepopulationspeuatteintess’avèrent
très généralement rentables du point de vue
de l’entreprise, comme de celui de la société.
Unrendementou,pourutiliser le langagedes
auteurs,unROId’environ30%n’estpasrare.
Sur ce même plan, il appert que la mise en
placedeprogrammesdepréventionenmilieu
detravailetlaconnaissancedeseseffetséco-
nomiques doivent faire appel à la motivation
même des employeurs. Certains arguments
semblent être encourageants dans la mise
en place d’interventions; en premier lieu, on
trouve la réduction de l’absentéisme lié aux
consommationsdeSPA.Ils’agitlàdumeilleur
argument pour le développement de la pré-
vention dans les entreprises. D’autres types
de dépenses associées à la consommation
de substances, et supportées par l’employeur,
constituent également des arguments forts

(e.g.accidentsdutravail).C’estqu’uneprisede
consciencedesemployeursestnécessairepour
que le développement deprogrammes et leur
évaluationsoientpossibles.
L’accent a étémis sur quelques typesdepro-
grammesàprivilégier,notammentlesinterven-
tionsbrèves,lesactionsdedépistage,dansun
contexte qui permette une vue d’ensemble et
une mesure des effets facilitée et pertinente.
Les études retenues montrent que la prise en
comptedequelquescritèressuffitpourmesurer
les effets d’un programme, tels que l’absen-
téisme,lescoûtsdesprogrammesmêmes,une
pertede salaire, lesdépensesdesprestataires
extérieurs.Enoutre,lapopulationdel’entrepri-
sedoitêtre relativementsuffisante (en termes
d’effectif)pourquel’évaluateurpuisseidentifier
deseffetspertinents.
Delalittérature,ilestpossibledeconclureque
les interventions doivent être adaptées aux
diverses substances, ciblées sur de véritables
problèmesoupopulationsàrisque,auxquelles
s’applique une éthique, celle de leur consen-
tement.
Au terme de cette analyse de la littérature
internationale, il apparaît qu’une evidence-
basedmedicinequiserait inscritedanslelong
terme et l’espace large de la santé publique
est antinomique de l’approche court-termiste
adoptée outre-Atlantique. Celle-ci conduit à
valoriser artificiellement les interventions brè-
ves, en direction de populations relativement
peuatteintesetdontlerésultatapparentpeut
être obtenu rapidement afin de pouvoir être
publié dans de bonnes revues et dans des
délais raisonnables. Or les pathologies dont il
estquestion ici, lesmodesdepriseencharge
etleurévaluationdemandentaucontraireque
lesobservationssoientmenéesdanslemoyen-
longtermeetsansêtre limitéesauxfrontières
(par ailleurs mouvantes) des entreprises et de
leurprofitabilité.Decepointdevue,laFrance
possèdeunavantagecomparatifqu’il s’agirait
devaloriser.Ilfaudraitpourcelaquesoitmises
en place des enquêtes au long cours portant
surdespopulationssuiviesdansethorsl’entre-
prise,mettantenjeudesacteursdivers(service
de santé au travail, médecins traitants, etc.),
le tout bénéficiant d’un système d’assurance
maladieœuvrantpour l’intérêtgénéraletnon
dansl’intérêtdesseulesentreprises.Maispour
que cet avantage soit exploité, encore faut-il
que,auplandelarigueurméthodologique,les
études françaises rivalisent avec celles anglo-
américaines.

Déterminantsdumilieu
professionnelsusceptibles
d’induireouderenforcer
desconsommationsde
substancespsychoactives
MmeGladysLutz(Toulouse)

La question “Quels sont les déterminants du
milieu professionnel susceptibles d’induire ou
derenforcerdesconsommationsdesubstances
psychoactives (SPA)?” propose aux médecins
du travail de quitter la perspective privée des
usages (simple, à risque et avec dépendance)
d’alcool,dedroguesillicitesetdemédicaments
psychotropes pour s’intéresser à leur sens
professionnel.Nousverronsqu’encomplément
de l’approche médicale, la clinique du travail
permetd’observeretdedécrirecesinteractions,
souventinvisibles,masquées,tabous,entreusa-
gesdeSPA,travailréel,sujetsetorganisation.
Notreprésentationde cettequestion se cons-
truiraentroisparties:
1.Unétatdeslieuxdelalittératurescientifique
portantsurlesliensentretravailetusagesd’al-
cool, de drogues ou de médicaments psycho-
tropes.
2.Une typologie des facteurs susceptibles de
contribuer à des “usages professionnels” de
cessubstances.
3.La présentation des démarches cliniques à
mettreenœuvredanslaconsultationmédico-
professionnelle et dans les entreprises, pour
évaluer et réguler les facteurs professionnels
desconsommationsdeSPA.
La clef de voûte de cette démarche est la
pluridisciplinarité: lamobilisationdessciences
médicalesetdutravailàhauteurdeshommes,
desfemmesetdeleurtravail.

Président:DrDidierPlayoust
(Andernos-les-Bains)
Modératrice:DrPatriciaMaladry
(Directiongénéraledutravail)

MésusagedeSPAetmilieu
professionnel:aspects
réglementairesetjurisprudentiels
PrSophieFantoni-Quinton(Lille)

Lemésusagedesubstancespsychoactives(SPA)
en milieu de travail pose des questions nom-
breuses, tantsursesdéterminants,profession-
nels,personnelsoumixtes,quesursesrépercus-
sions.Ladiminutiondeperformance inhérente
àlaconsommationdeSPA,l’augmentationdu
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risque d’accidents en raison de la baisse de
vigilanceoud’altérationdesperceptionsoudes
jugements, avec mise en cause de la sécurité
desbiensetdespersonnes,unabsentéismeac-
cru,voireunéventuelternissementde l’image
demarquedel’entreprisesontautantdeques-
tions qui renvoient à la place du droit dans
l’encadrement des SPA en milieu de travail.
Si la responsabilité de l’employeur est avant
toutde s’inscriredansunedémarche systémi-
que de prévention des risques professionnels
etd’intégrerlaquestiondumésusagedesSPA
danscettedémarche,ilestalorsindispensable
de s’interroger sur ses outils et son périmètre
d’action.C’estainsiquelaquestiondestestsde
dépistageestfréquemmentévoquéeetquese
poselaquestiondelaresponsabilitédusalarié
en cas depositivité d’un test, d’état d’ébriété
oudecomportementanormal.Le législateura
pourl’instantététimideenlamatière,laissant
aujugelerôledeconstruirepeuàpeuuncadre
juridiqueaujourd’huiencoreincertain.

Conditions et modalités 
du repérage clinique

Circonstancesdurepérage
clinique.Signesd’appel.
Moyensd’évaluationetoutils
durepérageclinique
DrHervéMartini(Nancy)

Le repérage doit intégrer les caractéristiques
propres à chaque produit et la diversité des
modalitésdeconsommationassociéesauxpro-
duits.Ilpeutexisteruncontinuumentrel’usage,
l’usageàrisque,l’usagenocifetladépendance.
Cecontinuumn’estpastotalementapplicableà
l’ensembledessubstancespsychoactives(SPA).
Il en découle un polymorphisme clinique, no-
tamment lorsqu’il y a une polyconsommation.
Demême,lagravitéetlasévéritédesconduites
s’avèrentextrêmementvariablesselonleoules
produitsconsommés.
Consommer un produit ne constitue pas né-
cessairement un risque pour l’individu, mais
ledevient lorsqu’il s’agitd’uneconsommation
dans un contexte professionnel. Aussi, deux
unitésstandardd’alcoolconsomméesdansun
cadre privé ne constituent pas un risque au
sensdeladéfinitiondel’OMS,maisledevient
silesujetconsommedanslecadred’unposte
desécurité.

Le repérage d’une consommation dans un
contexte professionnel s’avère différent de
l’approche effectuée en médecine générale. Il
en découle une prise en charge différente, le
médecin généraliste souhaitant repérer avant
tout le patient dont l’usage est à risque et
proposer une intervention brève en vue de
diminuer les niveaux de consommation, le
médecin du travail interrogeant son patient
notamment dans un contexte d’aptitude à un
poste de travail. La seule décision d’aptitude
nesauraitpasrésumerl’actiondumédecindu
travail auprès du salarié. En effet le repérage
doit pouvoir s’inscrire dans une démarche de
typeinterventionbrève.
L’identification d’une consommation de SPA
reposesurquatreéléments:
-laconsommationdéclaréeparlepatient;
-lesquestionnaires;
-lessignesprécocesetd’alerte;
-la biologie (évoquée dans la communication
deM.J.Royer-Morrot).
La consommation déclarée: il s’agit d’une
étapefondamentalequipermettraderecenser
les SPA consommées, de caractériser les com-
portements de consommation, les modalités
de celles-ci et les facteurs de vulnérabilité. La
sous-estimationdesniveauxdeconsommation
souventévoquéeparleclinicienn’afinalement
quepeud’intérêtpuisqu’ils’agitd’évaluernon
pastantlesniveauxdeconsommationauplus
précisquelerapportentretenuentrelepatient
etleproduit,etdeproposerainsiunestratégie
adaptéed’intervention.
Lesquestionnaires:l’évaluationpeuts’appuyer
surl’utilisationdedifférentsoutilsderepérage
validés et largement employés. Ils concernent
les produits licites ou illicites. Leur principal
intérêtestdepermettrederepéreretd’évaluer
le mésusage d’une SPA. Outre l’évaluation, il
peuts’avérerintéressantpourouvrirledialogue
avec lepatient sur lespratiquesaddictivesou
permettreauthérapeutededisposerd’unsup-
portdediscussion.Ilspeuventêtresoitdonnés
aupatientavantlaconsultationetremplisseul
par le patient (auto-questionnaire), soit servir
debaseauprofessionneldesanté.Enpratique,
la longueur des questionnaires, les difficultés
de compréhension des questions (barrière de
la langue, trouble cognitif...) rendent parfois
l’utilisationdeceux-cicompliquée.
Lessignesprécocesd’alerte:d’unemanièregé-
nérale,pluslerepérageseveutprécoce,moins
lessignescliniquesserontprésentsetmoinsils
seront aisés à rattacher à une consommation

etspécifiquesd’uneSPA.Plusqu’unsymptôme,
il s’agit bien de la juxtaposition de plusieurs
symptômesquidoitalerter le clinicienet faire
rechercher l’usage d’une SPA. Les signes de
présomptiond’uneconsommationdeSPAsont
àrechercherlorsdel’interrogatoire.

Acteursdurepérage.
Conduitesàtenirenfonction
desrésultatsdurepérage
DrAnne-LaurenceThomas-Desessarts
(Conflans-Sainte-Honorine)

Toutepersonnepeutêtreamenéeàrepérerun
mésusage de substances psychoactives (SPA),
qu’elleappartienneounonàl’entreprise.
Enmilieu professionnel, le repérage individuel
ou collectif et les “conduites à tenir” qui en
découlent ne peuvent s’envisager qu’avec un
minimum de connaissance sur le sujet. Les
actions de formation et/ou d’information doi-
ventêtreadaptéesentenantcompteducadre
danslequell’acteurdurepérageagit:sanitaire,
sécuritaire, réglementaire, voire relationnel.Ce
sujet étant d’une extrême complexité sur le
plan juridique et éthique, il serait souhaitable
delabéliserlecontenudecesformations.
Lesservicesdesantéautravaildoiventêtreen
capacitédeproposeràtoutsalariédebénéficier
d’uneévaluationcliniquedesaconsommation
deSPAetdedélivrerlecaséchéantuneinter-
ventionbrève.Lecaractèreliciteouillicitedela
substanceconsomméenedoitpasguidercette
évaluation.Faceàlafréquencedespolyconsom-
mations, il est recommandéd’interroger régu-
lièrementlesalariésurl’ensembledessubstan-
ces, y compris les médicaments psychotropes.
Il est recommandé que la décision d’aptitude
prononcée par le médecin du travail suite au
repérage d’un mésusage de SPA soit toujours
proportionnelleaurisquequecetteconsomma-
tion induitenmilieude travail,pour le salarié
ou sonentourage. Elledoit doncd’abordêtre
guidéeparlaconnaissancedupostedetravail
(enpluridisciplinarité,lecaséchéant),enrespec-
tantlesecretmédicaletleprincipedeslibertés
individuelles, et en prenant en compte le rôle
intégrateurdutravail.Cettedécisiond’aptitude
doitêtrepriseentouteindépendance.
Parallèlementaurepérageindividuel,ladémar-
ched’évaluationdumésusagedeSPAdoitêtre
engagée et figurer dans le document unique
d’évaluation des risques. Afin de préserver
impartialité,cohérence,crédibilitéet recherche
d’efficacité, lestroisaxessuivantsdoiventêtre
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systématiquementabordés;
-quels sont les risques pour la santé et la
sécuritédansl’entreprise?
-quelle est la politique de l’entreprise sur le
sujet?
-quelest rôlepotentieldesconditionsde tra-
vaildanscetteconsommation?

Conditions et modalités 
du dépistage biologique

Président:DrPhilippeBessières(Floirac)
Modérateur:DrBenoîtFleury(Bordeaux)

Méthodesvalidées
pourledépistagebiologique.
Intérêt,limitesactuelles
del’interprétationdesrésultats
etlimiteséconomiques
DrMarie-JoséRoyer-Morrot(Nancy)

Le dépistage des substances psychoactives
(SPA)estunsujetdepréoccupationenFrance
depuis quelques années, notamment en mi-
lieu professionnel. La fréquence d’utilisation
des testspour rechercher l’alcool, lesproduits
illicites (cannabis, cocaïne, opiacés, amphéta-
mines),ainsiquelesmédicamentspsychoactifs
(traitements de substitution aux opiacés, ben-
zodiazépines...)estenaugmentation.L’attente
du clinicien déterminera le choix des milieux
biologiquesetdesméthodesd’analyse.
Les méthodes de dépistage reposent sur des
principes d’immunochimie, dont l’immuno-
chromatographieparcompétitionpourlestests
urinairesetsalivairesàusageunique.Lestests
urinaires ciblent en général les métabolites,
les tests salivaires les molécules mères. La
réponses’exprimeentermesde“présence”ou
“absence” d’une famille moléculaire à partir
d’unseuil(oucut-off)depositivitéarbitraireet
conventionnel.Ils’agitd’unseuilanalytiqueet
nond’unseuild’aptitude.Laprésencedans la
salivetraduitunusagerécent,celledansl’urine
montre que le patient est consommateur. Ces
méthodespeuventmanquerdespécificité,d’où
desrésultatsfauxpositifsoufauxnégatifs.Les
testssalivairessontaujourd’huiinsuffisamment
fiablespourêtrerecommandés.
Les méthodes de confirmation (chromatogra-
phie en phase gazeuse ou liquide couplée
à la spectrométrie de masse) sont très spé-
cifiques et sensibles, elles ne sont réalisées

que dans des laboratoires spécialisés. Ces
méthodes permettent l’identification et le do-
sagede(s)molécule(s)présente(s)dansl’échan-
tillon.
LesdépistagesdesSPAdanslesmilieuxbiolo-
giques effectués dans les limites de l’éthique
peuventêtreuneaidepourévaluerlaconsom-
mation de SPA d’un patient. L’interprétation
des résultats d’analyse devra s’effectuer dans
lecadred’unecollaborationclinico-biologique.
Enconclusion,desindicationssurlecoûtdeces
différentesméthodesserontdiscutées.

Dépistagebiologique
desdroguesenmilieudetravail
DrPhilippeHache(Paris)

La prévention des risques liés aux pratiques
addictivesenmilieudetravailpasseparl’élabo-
rationd’unedémarchedepréventioncollective
associée à la prise en charge des cas indivi-
duels. Le dépistage biologique des drogues
estunoutilquivientencomplémentdecette
démarche de prévention collective, sans tou-
tefois s’y substituer. Cet examen nécessite le
prélèvementd’unéchantillonbiologique(urine,
salive...).Aussi, il nepeutêtre réaliséquepar
unmédecin.
La réalisation du dépistage est indiquée pour
lespostesdesûretéetdesécuritécomportant
degrandesexigencesenmatièredesécuritéet
demaîtriseducomportement.LeComitécon-
sultatifnationald’éthiqueprécise(avisn°114)
qu’encasdemiseenplacedudépistagedans
l’entreprise, celui-ci doit être expressément
prévu et son caractère systématique et/ou
inopiné précisé dans le règlement intérieur et
les contrats de travail. Toutefois, le médecin
du travail possède une indépendance dans la
prescription des examens complémentaires
nécessairesàladéterminationdel’aptitudeau
postedetravail(articleR.4624-25duCodedu
travail).Ildécidedoncseuldelaréalisation,ou
non,decetexamen.
Les techniques immunochimiques actuelles,
fournissant un résultat en quelques minutes,
nécessitent certaines précautions. En effet, la
prise conjointe de certains médicaments ou
complémentsalimentairespeut être responsa-
bled’unrésultatfaussementpositif.Demême,
certains résultats peuvent être faussement
négatifs pour des raisons liées à la technique
ou suite à des manipulations de la part du
sujet testé.Aussi, cetexamencomplémentaire
neremplacepasl’examenclinique.

Gestiondestroubles
comportementauxaiguset/ou
cognitifsliésàlaconsommation
desubstancespsychoactives
DrAntoineGérard(LePuy-en-Velay)

Les troubles comportementaux aigus et/ou
cognitifs nécessitent une prise en charge sur
le lieu de travail, l’objectif principal étant de
maîtriser la situation pour limiter ou annuler
la dangerosité immédiate. Le diagnostic étio-
logiquene se feragénéralementquedansun
secondtemps,lorsd’uneconsultationmédicale
surlelieudetravailoudansunestructureextra-
professionnelle.Lemédecindutravailconseille
l’employeur qui a l’obligation d’organiser les
premierssecourssurtousleslieuxdetravail.
L’organisation des secours dans l’entreprise
portesuruncertainnombredepoints:
-lesmoyenshumains et les exigencesde for-
mations’yrapportant;
-les moyens et les modalités d’alerte et de
liaisonsentrelesélémentspropresàl’entrepri-
seetleCentre15deréceptionetderégulation
desappels;
-larédactiondeconsignesmettantenplacele
protocole(nepaslaisserlesalariéseul,solliciter
un avis médical, procédure de raccompagne-
ment,modalitésdegestiondelacriseetdela
post-crise...).
Ilestrecommandéque,àlademandedel’em-
ployeur, une visite occasionnelle auprès du
médecindutravailsoitorganiséedanslesjours
quisuiventl’événement.
La gestion de la crise et le traitement de la
post-criseneprendrontsensquesi leconcept
de“comportement inadapté à la situation de
travail”aauparavantétéexpliquéauxsalariés
et si la procédure de gestion de crise a été
présentéeetcommentée,notammentauregard
desexigencesduCodedutravail.
Unprogrammedepréventionpeutêtreinitiéà
cetteoccasion,ourenforcés’ilenexistedéjàun.

Delathéorieàlamiseenpratique
Tablerondeaniméepar
leDrGéraldDemortière(Cergy-Pontoise)
etleDrClaudineGillet(Nancy)
Intervenants:
DrCatherineCothereau(Paris)
DrPierrePoloméni(Bondy)
M.GillesNoury(Lille)

Conclusionsdelajournée
DrBenoîtFleury(Bordeaux)
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Le DSM-5 : nouveau concept, nouvelle clinique ?
Coordination:PrHenri-JeanAubin,PrMichelLejoyeux,MmeMichelineClaudon

Ouverture
PrMichelLejoyeux(Paris)

Nouvelles catégories 
diagnostiques

Président:PrJeanAdès(Colombes)
Modératrice:DrIsabelleRocher(Luçon)

Del’alcoolismeautrouble
liéàl’utilisationdel’alcool:
cheminementduDSMetde
laClassificationinternationale
desmaladies
PrHenri-JeanAubin(Villejuif)

Le DSM-5 est annoncé pour mai 2013. La
disparitiondescatégoriesdiagnostiquesd’abus
et de dépendance devrait marquer l’un des
changementslesplusimportantsapportéspar
cette nouvelle version du DSM. La distinction
entre abus et dépendance est d’abord appa-
rue en 1980 dans le DSM-III, dans lequel la
dépendanceest définie comme l’adjonctionà
l’abus de signes de tolérance ou de sevrage.
La conception biaxiale de l’alcoolisme est
apparue en 1987 dans le DSM-III-R, dans le-
quell’abusetladépendancemesuraientdeux
dimensions différentes du problème d’alcool,
maisdans lequelégalementétaitparadoxale-
ment conservée une gradation entre abus et
dépendance. Le DSM-I (1952), puis le DSM-II
(1968)proposaientjusque-làl’uniquediagnos-
ticd’alcoolisme,souslabannièredestroubles
delapersonnalité,homosexualitéetnévroses.
La CIM-10 de l’OMS a suivi cette concep-
tion biaxiale avec la distinction usage nocif/
dépendance.Autant la validité du diagnostic
d’abus du DSM-IV a été régulièrement mise
encause,autantlediagnosticdedépendance,
qui a connu peu de changements depuis la
descriptioncliniqueinitialed’EdwardsetGros,
étaitpeudiscutéjusqu’àrécemment.Leterme
“dépendance” est maintenant limité à la dé-
pendance physiologique, caractérisée par le
syndromede sevrageet/ou la tolérance.Mais

l’évolutionmajeureestladisparitiondeladis-
tinctionentreabus(diagnosticquirequéraitla
présenced’aumoinsunemanifestationparmi
quatre dans le DSM-IV-TR) et dépendance
(qui requérait au moins trois manifestations
parmiseptdansleDSM-IV-TR).Lesrecherches
de terrain et les analyses des grandes bases
ont montré que le diagnostic d’abus a une
faible validité et n’est pas le prodrome de
la dépendance, puisque ses manifestations
peuvent aussi bien apparaître après celles de
ladépendance,ounepasapparaîtredu tout.
Lesanalysesfactorielles,declasseslatenteset
de théoriede réponseaux itemsont retrouvé
parfoisdeuxdimensions,pouvantcorrespondre
à l’abuset ladépendance,maisn’ont leplus
souvent retrouvé qu’une seule dimension,
présentantdesniveauxdesévéritéenfonction
dunombredemanifestations.Lenouveaudia-
gnostic“Troublesliésàl’utilisationd’unesubs-
tance”vadoncessentiellementrassemblerles
manifestationsdesanciensdiagnosticsd’abus
et de dépendance, en retirant la deuxième
manifestationdel’abus“Utilisationrépétéede
lasubstancedansdessituationsoùcelapeut
êtrephysiquementdangereux”quiétaitessen-
tiellementliéeàlaconduitedevéhiculeenétat
d’alcoolisation.Lecravingserarajoutécomme
11èmemanifestation.Ellen’étaitjusque-làprise
enconsidérationquedanslaCIM-10.Lades-
cription du trouble lié à l’utilisation d’une
substancetotaliseraainsi11manifestations,et
il faudraque le sujet en satisfassedeuxpour
autoriser le diagnostic. On devrait distinguer
troisniveauxdesévéritédutrouble.L’OMSde-
vraitbientôtdébutersestravauxpourpréparer
lesrévisionsduchapitresurlestroublesliésà
l’utilisationdesubstancespsychoactivesdesa
Classificationinternationaledesmaladiespour
sa11èmeédition(CIM-11),prévueen2014.

L’alcoolismeest-ilunemaladie?
Étatdelacontroverseen2013
PrPascalPerney(Nîmes)

Président:PrMauriceBazot(Paris)
Modérateur:DrYannLeStrat(Paris)

Troublesliésàl’usaged’alcool:
conséquencesthéoriqueset
cliniquesd’undiagnosticunique
PrMichelReynaud(Villejuif)

Lediagnosticuniquede“Troublesliésàl’usage
d’alcool”correspondàl’évolutiondesconnais-
sancesneurobiologiques.Nousillustreronscette
évolutiondelacompréhensiondesmécanismes
desaddictions.Cediagnosticuniquepermettra
decontinueràmieuxanalysercesmécanismes
et nous recentrera sur la compréhension de
la dépendance, de son installation et de sa
gravité.
Sur le plan thérapeutique, il devrait permettre
de corréler les indications de retour à une
consommationcontrôléeoud’abstinenceàdes
caractéristiquescliniquesetvraisemblablement
neurobiologiques.
Ilsépareraplusnettementcequiestdel’ordre
deladépendance(àcetitre,ilrajoutelecraving
danslesitemsdiagnostiques)decequesontles
complications(àcetitre,ilsupprimelesproblè-
mes légaux). Nous devrons donc nous-même,
parallèlement à l’analyse de la dépendance,
faire le lien etmettre enexergue,notamment
surleplanpolitique,lescomplicationsliéesaux
mésusagesd’alcool.
Àtitred’illustration,nousrappelleronslesliens
entre alcool et violence et présenterons les
résultats préliminaires d’une analyse des don-
néesdel’Agencetechniquedel’informationsur
l’hospitalisation(Programmedemédicalisation
des systèmes d’information) révélant le poids
trèsimportantdesmésusagesdel’alcooletde
leurscomplicationsdansl’activitéhospitalière.

Quelimpactsurlaprévention
delanotiond’unemaladie
uniqueenrelationavecl’alcool?
DrAlainRigaud(Reims)

Le DSM-5 introduit la catégorie des “Trou-
bles addictifs liés à l’usage d’une substance”
(Substanceuseandaddictivedisorders),parmi
lesquelsfigure leTroubleR00-04-00“Alcohol
usedisorder”identifiéparlaprésencependant
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12 mois d’au moins deux des 11 critères du
nouveaujeudiagnostique.
Cette nouvelle définition comporte une série
deconséquencesdont:
-la substitution au modèle catégoriel distin-
guantabusetdépendance, introduiten1980
parleDSM-III,d’unmodèledimensionnelreflé-
tantuncontinuumdedegrédesévéritéetre-
mettantenquestionleconceptdedépendance;
-l’élargissementdupérimètredu“Trouble”par
l’effetconjuguédel’abaissementduseuild’en-
tréeetdeladiversificationdesescritères.
Ce nouveau concept est moins un bon en
avantqu’unretouràdesvuesplusanciennes
quiprendencompte le critèredenocivitéde
ladéfinitiondeE.M.Jellineken1945,lespro-
dromesde ladéfinitiondesexpertsde l’OMS
en1951oulediagnosticduDSM-Ide1952,et
quirejointparl’abaissementduseuild’entrée
la notion de risque alcoolmise en valeur par
J.Godardetl’ANPAA.Ilpromeutlanotionde
“maladie unique” et, ce faisant, moins une
nouvellecliniquequ’uneglobalisationdesdif-
férentesformescliniqueset/ouphénotypiques
de la“maladie” et des facteurs et processus
pathogènesquilessous-tendent.
Cette notion de “maladie unique” présente
pourlapréventionl’avantagedepouvoirtenir
auxdécideurs et auxproducteursundiscours
appuyésur lecontinuumdesévérité, làoù ils
opposent la dimension individuelle patholo-
gique de la dépendance à l’innocuité d’une
consommation présentée comme modérée et
responsable. La figuration parmi ses manifes-
tationsdecritères, telsnotamment le3ou le
7, et le fait que ces manifestations peuvent
s’observer isolément et/ou moins de 12 mois
et/ou en l’absence de dégradation ou de dé-
tresse cliniquement significative indiquent ce-
pendantquelerisquealcool–notammentles
alcoolisations ponctuelles importantes et les
consommationsrégulièresexcessivesreprésen-
tant les principauxusages à risque–, excède
largement lamaladieuniqueen relationavec
l’alcooletjustifielapoursuitedestratégiesde
préventiondesrisquesetdesdommagesbien
en amont de sa survenue et de sa guérison
espéréeparl’abstinence.
Ladiversitédesconduitesd’alcoolisationetde
leursrisques,leurpotentielévolutifetdedom-
magesquisituentcesconduitesparmilesplus
pathogènes, et le moment socioculturel ad-
dictogèneactuel justifient toujours lamiseen
œuvre de politiques publiques de prévention.
Les objectifs, les stratégies et les méthodes

sont aujourd’hui bien connus et globalement
àpoursuivreetdévelopperpar-delàl’évolution
des critèresdiagnostiquesdu troubleen rela-
tion avec l’alcool. L’auteur rappellera succinc-
tement: action sur l’offre pour une réduction
globale de la consommation, action sur la
demande par l’éducation à la santé, action
surlesrisquesetlapréventiondesdommages
par lesstratégiesd’interventionprécoceetde
réduction des risques auprès des usagers à
risqueset/oudespublicsvulnérables.

Nouvelles approches 
thérapeutiques

Présidente:PrIsabelleVarescon
(Boulogne-Billancourt)
Modérateur:PrFrançoisPaille(Nancy)

Legrandretourducraving
PrJoelSwendsen(Bordeaux)

Bien que la prise en charge des addictions
se focalise souvent sur le contrôle du cra-
ving, ce n’est que depuis récemment que ce
concept occupe une place importante dans
la nosologie diagnostique. Le craving étant
un état subjectif, il présente des challenges
aux chercheurs et aux cliniciens par rapport
à la meilleure façon de l’évaluer, le mesurer
et le contrôler. Les variables associées à une
augmentation de craving sont nombreuses et
peuvent comprendre des objets ou situations
généralementassociésàlaprisedesubstance,
maiségalementpeuventêtrespécifiquesd’un
individu en fonction de sa propre et unique
histoiredeconsommation.
Cetteprésentation feraune revuede laplace
du craving dans la nosologie, ainsi qu’une
discussion des débats par rapport à sa défi-
nition et sa mesure. Des nouvelles méthodes
pour étudier le craving seront présentées en
combinant des paradigmes de recherches du
laboratoireaveccellesdelaviequotidienne.

Évolutiondescritères
dejugementdanslestraitements
destroublesliésàl’utilisation
del’alcool
PrMauriceDematteis(Grenoble)

La notion de troubles liés à l’utilisation de
l’alcoolpermetdecouvrirlesdifférentessévé-

ritésdeconsommationd’alcool,qu’ellessoient
associéesounonàunedépendance.Bienque
la problématique alcoolique représente un
enjeu sanitaire et socio-économique majeur,
le nombre de patients actuellement pris en
chargeestclairementinsuffisant.Parmilesfac-
teurs limitants, un objectif thérapeutique trop
contraignantbaséuniquementsurl’abstinence
peutêtredifficilementenvisageableouréalisa-
blechezcertainspatients,notammentdansla
durée. L’impact de la consommation d’alcool
étant en grande partie déterminé par le vo-
lumetotald’alcoolconsomméetsonmodede
consommation, une approche thérapeutique
visant à réduire significativement la consom-
mation jusqu’à atteindre ou pas l’abstinence,
permettraitd’élargir l’offredesoins,detraiter
plusdepatientsetde réduire lamorbiditéet
lamortalitéassociéeàl’alcool.
Danscetteoptique,etens’inspirantdesprin-
cipes de réduction des risques qui sont bien
connusetquiontfait leurpreuvenotamment
danslestraitementsdesubstitutionauxopia-
cés, l’Agence européenne des médicaments
a édité en 2010 des recommandations avec
des critères de jugement adaptés pour les
futursessaisthérapeutiques.Chezdespatients
n’ayant pas bénéficié d’un sevrage préalable,
seront évalués les modifications quantitatives
et qualitatives des consommations (quantifi-
cationde laréduction, identificationdesujets
répondeurs, stratification des consommations
selon lesseuilsà risque,patternsdeconsom-
mation,craving...)etlemaintiendansladurée
de ces modifications (concept de consomma-
tion contrôlée).Au-delà des modifications de
consommation, c’est à travers son impact sur
la santé (physique, psychique) et les aspects
contribuantàlaqualitédeviedespatientsque
seraappréciéelapertinencedecetteapproche
thérapeutique.

Président:PrMichelLejoyeux(Paris)
Modératrice:PrMyriamTsikounas(Paris)

Impactdelasémantique
etdesconceptsdiagnostiques
surlastigmatisationdespatients
DrGeorgesBrousse(Clermont-Ferrand)

Commentleverlesobstacles
àlademanded’aide?
DrDorothéeLécallier(Clichy)
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Lesnouveauxtraitements
permettront-ilsdemodifier
leregardsocialsur
ladépendanceàl’alcool?
PrMichelLejoyeux(Paris)

ConférenceGrandTémoin.

Lesfondementsdel’optimisme
DrAlainBraconnier(Paris)

L’optimismechange-t-ilnotredestin?Influen-
ce-t-ilnotresanté?Impacte-t-ilnotreduréede
vie?Ouietlesscientifiquesleprouvent.Mais
quels sont les fondementsde l’optimisme? Il
existe des arguments en faveur d’une géné-

tique de l’optimisme, mais aussi en faveur
du pessimisme. Se tourner vers les regrets, la
résignationet le fatalismeparticipentde l’im-
mobilisme.Legrandproblèmeestd’envierou
d’idéaliser lesautres.Certainsévènementsde
lavienousypoussent.
Lasuprêmechancec’estdesavoirfaireavecsa
malchance.Riendefigédanslecerveau,àtout
âge, on peut modifier ses circuits neuronaux,
établir de nouvelles connections, associer des
idéesentreelles,fairequ’aulieudelesrecevoir
douloureusement, onpourra les inter-relier et
les interpréter autrement, de manière neutre,
voire franchement agréable Peut-on alors de-
venir optimiste? Oui. Pour ce faire, il s’agit
d’être à la recherche de l’optimisme, c’est-à-

direnepasavoirpeurderêversansdénierles
réalitésouêtredansuneillusiontropfolle.Les
fondements de l’optimisme, c’est aussi avoir
desprojetsetbiens’entourer.L’optimismeest
contagieux.
“Les stoïciens avaient coutume de distinguer
cequidépenddenousdecequin’endépend
guère. Cette distinction en apparence banale
est à revisiter chaque jour pour repérer son
optimisme personnel. La joie est essentielle-
mentliéeàlalibertéintérieure.C’estlajoiequi
conduitaudétachementetquiaideàdemeu-
rerlibresansselaisserhapperparlespassions
tristes”.Unebelle leçondevieduphilosophe
suisse,A.Jollien,handicapéphysiquedenais-
sance,danssonPetittraitédel’abandon.

Nouvelles rencontres
Président:DrPaulKiritzé-Topor(Angers)
Modératrice:DrIsabelleGabriel
(LaMembrolle-sur-Choisille)

Introduction
DrPaulKiritzé-Topor(Angers)

Qu’est-cequifaitrencontre
enanthropologie?
MmeEugéniePoret(LeHavre)

Quand les anthropologues vont travailler, ils
doivent emporter dans leur musette l’oubli
decequ’ilssaventetdecequ’ilscroientafin
d’éviterquenesoitparasitée labonnerécep-
tiondesmessages.Touteslespetitesantennes
sontenéveilpourobserver,écoutercequise
dit,commentçaseditouneseditpas.
Ilscherchentunfilàtirerquipuisselesamener
plus avant dans une autre dimension du sys-
tème sociétal, car si chacun porte sa part de

liberté et de mystère, il s’est humanisé dans
un contexte particulier. Sans la volonté de
guérir ou de “remettre sur le droit chemin”,
ils sont là pour permettre qu’émerge une
penséelibératoiredelapersonnesursapropre
situation.
L’anthropologuecomme le“rencontré”parta-
gentde l’humaineconditiondépendance,vul-
nérabilité, précarité, avec la conscienced’être
puisque seul l’Homme s’éprouve lui-même
et tout cela avec un inconscient qui le mène
parfoisoùilditnepasvouloiraller.
L’anthropologuenerevendiquepaslestatutde
“sachant”,de“comprenant”nide“voulant”;
la seule chosedont il soit certain est qu’il se
retrouve toujoursunpeudansceluiqu’il ren-
contreetréciproquement.
Le “rencontré” est, dans ma pratique habi-
tuelle,unepersonnequiseplaintdedouleurs
chroniques qu’elle entretient généralement
à son insu par les souffrances que peuvent
lui imposer les avatars de son histoire, mais
qu’elle s’inflige souvent elle-même. Par des
conduites dites addictives aux alcools ou aux

médicaments,parexemple,ilvoudraitrépondre
à l’angoisseetà lapeurd’êtrerévélédans la
failleque l’onveut cacher, ilmontre l’impuis-
sanceàgérer sespropres injonctionsouàse
soumettre à des contraintes invisibles, fixées
aussipardescadressociétaux.
Commeunétrangerquientreraitdanslerécit
d’une histoire toujours passionnante et dont
les péripéties vont bien au-delà des imagina-
tionsromanesques,l’anthropologueexploreles
creuxetlespleins,lesgrandsvidesquilaissent
béants les manques, les attentes, les frustra-
tions. Il voit aussi les efforts désespérés pour
s’agripperà l’existencequi semble s’acharner
à faire dégringoler celui qui, contre vents et
marées,setientencore,titubantparfois.
Le regard souvent se pose sur ce qui aurait
dûêtre,rarementsurcequiaété.Cependant,
nous aurions souvent à distribuer des certifi-
cats de courage aux survivants qui viennent
chercher quelque chose à quoi s’accrocher
pour prendre un autre chemin ou tenter de
dépasser les obstacles qu’ils peuvent ériger
eux-mêmes. Le miroir du social renvoie aux

Vendredi22mars2013

La rencontre en alcoologie
Coordination:DrBenoîtFleury,DrPaulKiritzé-Topor,DrDidierPlayoust,DrÉricHispard,PrGérardOstermann,
DrIsabelleRocher
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alcooliques une image déformée de ceux qui
nesontpasvictimes,alorsqu’auxdouloureux,
on accorde plus volontiers ce statut, bien
qu’ilsaientàsejustifiersanscessedesouffrir,
alors que rien ne vient prouver l’origine des
maux.
Ildevientégalementsuspectdenepasvouloir
“affronter ses problèmes” dans un contexte
qui,aumotifdefaireévoluerdeslibertésindi-
viduelles,renvoiel’individuàlui-même.
Certains peuples de la tradition savaient
canaliser les passages de l’existence où la
violence dirigée contre soi-même et contre
autrui risque de déborder et mettre en péril
le groupe. Ils avaient prévu de ritualiser les
passagesetlesruptures,vécuscollectivement,
évitantlenaufragedurantlatraversée.Certes
contraignantes, ces coutumes prenaient en
comptelafragilitédesêtresetlacontenaient
en y apportant sens et solidarité face au
chaos.
Lecadreinstitutionnel,quiapportesapartàla
symbolisation de la rencontre, peut participer
à rassurer par le sentiment de trouver une
légitimation à ce qui s’y passe. Il peut aussi
sans doute, faire fuir ceux qui cherchent un
“ailleurs”.
Le récit est analysable à plusieurs niveaux:
l’universel, le socioculturel, le singulier et le
symbolique.
Ensomme,noustentonsdemettreenscèneles
conditions pour faire apparaître dans l’entre-
deux undialoguequi perce l’enfermement et
d’oùpuisse surgir la véritédu sujet sansque
celaprovoqueeffroioujugement.
C’est lorsque nous avons tout oublié de nos
propres représentations, pour entrer dans un
espacecommundenoshumanitésrespectives,
que certains échanges vrais se font jour, per-
mettantqueserévèlel’inavouable.
Larencontreapourbutderetisser,àpartirde
cequinoussépareetcequinousrelie,lelien
surlevide.
Pouvoir se regarder soi-même agissant et
pouvoir en rire, comme le suggère l’ange au
sourire de la cathédrale de Reims, serait un
commencementacceptablepournepasenra-
jouteràtouteslesmisères,lorsqueprécisément
ouvoudraitleséviteroulesdépasser.
Au-delà des conditions singulières de la ren-
contre, l’anthropologue s’interroge et aime-
rait partager son étonnement sur un système
sociétal qui produit les conditions de ce qu’il
appellelui-mêmedesconduitesd’addictionet
sedépenseàyaffronterlesymptôme.

Larencontre,l’allerversl’autre,c’estl’attitude
premièredel’anthropologue.

Les cinq  
premières minutes

Présidente:DrClaudineGillet(Nancy)
Modérateur:DrDidierPlayoust
(Andernos-les-Bains)

Importance
despremierséchanges

Ducôtédesprofessionnels
MmeMichelineClaudon(Paris)

“L’alcooliqueque l’oncroiseun jour,que l’on
accueille parfois, surprend un peu, dérange
souventetembarrassetoujours...”(1).
Parmi lesnombreux facteurs intervenantdans
la survenue de cet embarras, le poids des
représentations sociales sur “l’alcoolique”
est appréhendé comme une “dette” sociale
dont tout intervenant ou soignant doit pren-
dre conscience pour dynamiser autrement la
relation.
L’informationalcoologiquedélivréeaupatient
au cours des premiers échanges, notamment
lorsqu’elle correspond au vécu du patient,
en termes de recherche d’apaisement par le
produit ou bien encore de souffrance de la
dépendance, peut permettre de passer insen-
siblement d’un climat de méfiance à celui de
confiance... ce qui n’exclut en rien l’ambiva-
lence et l’indécision qui accompagnent toute
démarchedesoinsalcoologiques...
Cette approche nous interroge aussi sur l’in-
fluence de l’origine de la demande (tiers,
accompagnant,justice...)surladynamiquedes
premierséchanges.
Peut-on, doit-on proposer une rencontre, un
soin, à cepatientqui semblene riendeman-
der...?Etquipourtantnous interroge implici-
tementsur laconfiancequenousavonsdans
ses propres ressources... celles-là mêmes qui
le conduiront à créer ou recréer une relation
positiveàlui-mêmeetauxautres.

Référencebibliographique
1-OstermanG,RigaudA.Commentfairel’avan-
cedelaparoleauprèsdupatientalcoolo-
dépendant?Psychomédia.2010;(26).

Ducôtédesusagers
M.RogerLardoux(Paris)

Qu’est-cequifaitdifficulté
lorsdecesrencontres?

Ducôtédesprofessionnels
PrGérardOstermann(Bordeaux)

“Rencontrer l’autre, c’est mettre à bas nos
préjugés.Onnesepréparepasàlarencontre,
il n’yapasdeprotocole...Rencontrer l’autre,
c’estallerversunautremonde.Sortirdesoi,de
sesrepères,desescarapacesetdesesarmu-
res... Lorsque je rencontrequelqu’un, jem’in-
terroge:suis-jetotalementàsonécoute?”(1).
Lesdifficultésnesontpaslesmêmesselonque
l’onestforméounonàl’alcoologie
Dans les situationsoù lesprofessionnels sont
relativementignorantsdelaproblématiqueal-
coolique(urgences,Servicedegastroentérolo-
gie...),cesontdespatientsquel’oncroiseplus
volontiersqu’onnelesrencontre,etlesdifficul-
tésprincipalessontlemanquededisponibilité,
le manque de temps, la méconnaissance des
troubles cognitifs, la croyance que le patient
peut faire preuve de volonté, la persistance
d’illusionssursonpouvoiretsesmissions.
Pour les professionnels formés à l’alcoologie,
plus la personne que l’on accueille arrive
tardivementdanslesystèmedesoinsavecdes
complications de toutes sortes, plus la pente
seradifficileàremonter.Onaccueilleeneffet,
voireonestaspirépartoutcequel’alcoolisme
apuinduireentermesdecomplications(fami-
liales,sociales,professionnelles).Larelationne
tientpasàlaconditiondelasobriété,souvent
tropcentraledansl’objectifdelarencontre.La
confiancenesedécrètepas,ellesedéveloppe
etnepeutserésumeràquelquesrecettes.La
difficultéestbien cellede l’investissementdu
thérapeute en termes de durée, d’objectifs et
derencontredel’intimité.Celaposed’ailleurs
toutelaquestiondel’aprèsrencontre.
Le but de tout travail est de permettre au
patient d’arriver à contenir lui-même sa pa-
thologie, d’en assurer la gestion, c’est-à-dire
dedevenirlui-mêmesonsoignant,capablede
prendresoindesoi.Lethérapeuteconstitueen
quelquesorteuncontenantprovisoire,ilouvre
ainsiunespacepotentieldanslequellepatient
va pouvoir se panser et se penser, se recréer
pourétablirdesoiàsoiunerelationpositive.

Référencebibliographique
1-JollienA.Petittraitédel’abandon.Paris:
Seuil;2012.

Ducôtédesusagers
M.RogerLardoux(Paris)
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La rencontre, un 
terreau pour l’avenir

Président:DrBenoîtFleury(Bordeaux)
Modérateur:DrPhilippeBatel(Clichy)

Présentation
DrIsabelleRocher(Luçon)

“Premièrerencontre”entre
unmaladealcoolo-dépendant
etsonmédecingénéraliste
PrDominiqueHuas(Vendôme)

Enmédecinegénérale,lemotifdeconsultation
d’unpatientalcoolo-dépendantconcernerare-
ment directement ses difficultés avec l’alcool
(<0,1% des consultations où le problème
alcoolestabordé).
En moyenne, un médecin suit ses patients
pendantneufansetdemi.Unmaladealcoolo-
dépendantconsulteannuellementenmédecine
généraleenmoyennesixfoisparan,contre2,5
foisparanpourunpatient“normal”.Patient
le plus souvent polypathologique, il consulte
pourdemultiplesraisonsquipeuventounon
faire évoquer une origine liée à l’alcool. Le
médecingénéralisteadoncdemultiplesocca-
sions pour suspecter une alcoolo-dépendance
chezunpatientqu’ilconnaît.
Suspecterouévoquerunealcoolo-dépendance
en médecine générale a plusieurs spécificités
qui relèvent de la clinique, du médecin et du
malade.Lediagnosticestfacilelorsqu’ilestfait
à un stade tardif, et en particulier s’il existe
des signes de dépendance physique. D’autres
fois,soupçonnéprécocementdanslecadrede
la relation, le diagnostic est difficile à poser
pourdesraisonscliniques,relationnelleset/ou
sociales.
Difficultés cliniques: le patient n’a aucun
signe, ouaucun signe évident, permettant de
soupçonnerunedépendanceàl’alcool.
Difficultés relationnelles: il peut être difficile
de dire à un patient qu’il est dépendant de
l’alcool. Lacraintepeutexisterde levoirnier
cediagnosticetderompresarelationavecson
médecin. Dans les faits, cette issue est rare.
L’expérience des études épidémiologiques et
d’interventionnousamontréque,leplussou-
vent,cettecrainteétaitrarementfondée.
Difficultés sociales: suggérer à un malade le
diagnostic d’alcoolo-dépendance est souvent

perçu comme péjoratif, bien plus que celui
d’une autre dépendance, le tabac par exem-
ple.
Pour autant, parler de dépendance à l’alcool
comme d’une maladie est bien mieux perçu
parlesmaladesquedeparlerd’”alcoolisme”.
Là aussi, les difficultés à évoquer ou énoncer
relèventdesdifficultésdumédecinetnonde
l’incapacitédupatientàl’entendre.
Il se peut que le médecin néglige d’évoquer
le problème de l’alcool avec le patient parce
qu’il le connaît bien (patient de longue date,
ami, familier ou connaissance) et n’imagine
pasqu’ilpuisseêtredépendant.
La situation délicate à gérer est celle où une
personne de l’entourage fait part au méde-
cin des problèmes d’alcool de son proche. Il
difficile alors pour le médecin d’utiliser cette
informationqu’ilaobtenueàl’insudesonpa-
tient.Pourautant,celapeutêtreuneoccasion
pour évoquer le problème alcool lors d’une
consultationultérieure.
Le repérage par questionnaires systématiques
est rare. En recherche épidémiologique, clini-
queou thérapeutique,cesquestionnairesper-
mettentenuneseule rencontredeclasser les
maladesdansdescohortescohérentes:“non-
dépendants” ou “dépendants”, et selon leur
degrédedépendance.Cesquestionnairessont
longsetfastidieux,etdifficilementconciliables
avec une approche empathique. Ils s’insèrent
maldansuneconsultationdemédecinegéné-
rale.Dece fait,malgré leurbonne sensibilité,
ilssontpeuutilisables,doncpeuutilisés.
Au-delàdurepéragedeladépendance,lemé-
decin généraliste en annonçant le diagnostic
envisagera en même temps avec son patient
la suite de la prise en charge.Accepte-t-il le
diagnostic? Que va-t-il négocier avec lui?
Quelsmotsva-t-ilutiliser?Queva-t-il luidire
pour faciliter la démarche? Comment va-t-il
impliquer le malade dans les choix de prise
enchargequ’ilvaproposer?Commentva-t-il
expliquerlasuitedecelle-ci?Commentva-t-il
répondre à la demande immédiate de cure,
de traitement médicamenteux, d’hospitalisa-
tion...?
Au total, le diagnostic d’alcoolo-dépendance
est affaire de clinique. Enmédecinegénérale,
il n’est jamais apporté par le patient. Il est
suspecté,aufildutemps,aprèsdenombreuses
consultations.Larelationaulongcourspermet
d’aborder le diagnostic, d’aider le malade à
en prendre conscience et à le décider à se
soigner.

Larencontreusager-travailleur
socialdeCSAPAetdesecteur
MmeStéphanieHebrard(Agen)

Larencontreusager-médecin
desantéautravail
DrGéraldDemortière(Cergy-Pontoise)

Depuisenvirondixans,lesmédecinsdesanté
au travail sontappeléspardifférentes institu-
tionsàs’impliquerdanslapriseencomptedu
problème alcool. Tout particulièrement la loi
du 20 juillet 2011, réformant en profondeur
la santé au travail, donne entre autres pour
nouvelles missions aux services de santé au
travail de prévenir la consommation d’alcool
etdedroguesurlelieudutravail.
L’enjeu est non négligeable puisque sur
16200000 salariés suivis on estime à 8%,
soitenviron1300000,laproportiondesala-
riésendifficultéavecl’alcool.Parailleurs,près
dutiersdelapopulationsuivieparlemédecin
dutravailnevoitquecemédecindansl’année.
500d’entreeux,soit8%deseffectifs,sesont
déjàformésaurepérageprécoceetàl’interven-
tionbrève,maismalgréleurstatutdepréven-
teurs naturels et légitimes, le dossier médical
santé travail demeure diversement renseigné,
avec46%dedocumentationsystématiquede
laconsommationd’alcoolcontre87%pourle
tabac.Plusdelamoitiédesmédecinsdutravail
évoque aussi le “manque de temps” comme
l’un des principaux facteurs faisant obstacle
à leur implicationdans lesdémarchesdepré-
vention individuelle des pratiques addictives.

Usager-ELSA:
rencontresàconditions...
DrCorinneDano(Angers)

Contexte: un jeune individu adressé au SAU
suite à une intoxication éthylique aiguë, un
malade cirrhotique et un patient présentant
des troubles neurocognitifs.Tous les trois re-
flètentlacatégorietrèshétérogènedepatients
accueillis à l’hôpital et en difficulté avec l’al-
cool, et ce, quel que soit leur motif d’admis-
sion.Ilssontpourautanttoussusceptiblesde
rencontrerunmembredel’équipedeliaisonet
desoinsenaddictologie(ELSA).
Même si l’alcool fait lien entre ces patients,
l’actiondel’ELSAseradesedessineruneplace
entre un sujet, un produit et une structure
institutionnelleafind’inaugurerunerencontre
etpeut-êtreunedemanded’aide.
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Méthodologie:nousprésenteronstroisvignet-
tes cliniques contextualisées dans différents
serviceshospitaliers.
Discussion:nousaborderonslesenjeuxetles
risquesd’unerencontreusager-ELSAnécessaire
etdéterminante,maispouvantdanscertaines
conditionss’avérer(enapparence)inopérante.
Conclusion : ainsi, nous illustrerons à quel
point l’accompagnement addictologique et
éthiquede l’ELSA relèved’uneapprochespé-
cifiquede l’usagerhospitalisé,notammentdu
faitdesoncontexte,afindenepasserisquer
au“mal-entendu”.

Quand la pratique 
nous bouscule

Quatrescènesautourduthème
delapremièrerencontre
présentationparleDrÉricHispard(Paris)

Deuxsaynètes:larencontre,ducôté
del’usager,avecdeuxprofessionnels
différents
Deuxsaynètes:larencontre,ducôté
duprofessionnel,avecdeuxpatients
différents
Intervenantsdel’Acerma(Paris)

Tableronde
animéeparleDrBenoîtFleury(Bordeaux)
Intervenants:
MmeMichelineClaudon(Paris),DrÉric
Hispard(Paris),M.RogerLardoux(Paris),
PrGérardOstermann(Bordeaux),
DrDidierPlayoust(Andernos-les-Bains),
Représentantdel’Acerma(Paris)

Communications libres
Présidente:DrFlorenceVorspan(Paris)

Absenced’efficacitédubaclofène
àfortesdosesdanslapriseen
chargedel’alcoolo-dépendance
dansunecohortedepatients
enéchecthérapeutique
DrAntoniaLeGruyer(Rennes),
PrRomainMoirand,DrCarolineLeLan

L’alcoolo-dépendanceestunemaladiechroni-
queauxconséquencessomatiquesetsociales

majeures. Le baclofène, bien qu’il n’ait pas
l’autorisation de mise sur le marché, aurait
selondescascliniquesetdesétudesrétrospec-
tivesdesériesdepatientsuneefficacitédans
letraitementdel’alcoolo-dépendance.
L’objectif de notre travail était d’évaluer l’im-
pact d’un traitement par baclofène à for-
tes doses chez les patients avec alcoolo-
dépendance sévère et retentissement somati-
queetsocialmajeur,notrecritèreprincipalde
jugement étant l’obtention d’une abstinence
oud’uneconsommationmaîtriséepermettant
une réduction des dommages. L’objectif se-
condaire était l’évaluation de la tolérance du
traitement.
Il s’agissait d’une série de patients rétros-
pective. Les médecins du service ont décidé
depuis janvier 2012 de proposer un traite-
ment par baclofène à fortes doses chez les
patients présentant une alcoolo-dépendance
avec échec des prises en charge antérieures
et pronostic social ou somatique péjoratif
à moyen terme. Les patients recevaient une
informationclaireetloyalesurl’efficacitéetla
tolérancedubaclofèneetdonnaientleurcon-
sentementécrit. Ilsrecevaientdubaclofèneà
dosecroissantejusqu’àefficacitéoueffetsin-
désirablesnécessitantladiminutionoul’arrêt
dutraitement.
Nous avons proposé un traitement par ba-
clofèneà16patients,neufpourcirrhosecom-
pensée ou décompensée, deux pour impact
socialmajeur,cinqpourdégradationcognitive
importante.Dixpatients(septhommesettrois
femmes)ontdébutéletraitement.L’âgemoyen
était de 52 ans (30-63). La dose maximale
atteinte moyenne était de 131 mg (30-240).
Laduréemédianede traitementétaitde142
jours (7-251).Aucunpatientn’apuavoirune
abstinencecomplètemaintenue,uneconsom-
mation maîtrisée durable ou une réduction
desrisques.Deseffetssecondairessignificatifs
étaient retrouvés chez 90% des patients,
avec une somnolence chez plus de 50%, et
ont empêché d’augmenter la posologie. Trois
patientssontdécédés.
En conclusion, le traitementparbaclofènene
semblepasefficacechezlespatientsenéchec
thérapeutique avec pronostic défavorable à
moyen terme. L’acceptabilité est faible et les
effets indésirables fréquents. L’introduction
debaclofènedans ce typedepopulation très
sévère ne semble pas recommandable. Cela
nepréjugepasde l’efficacité éventuelle dans
d’autrespopulations.

Résultatspréliminaires
d’ungroupedepleineconscience
(MBRP)pourl’addictionàl’alcool
DrPascaleBoutillon-Heitzmann(Paris),
MmeLuciaRomo,MmeDorothée
Carpentier,PrFrédéricLimosin

L’objectifdecetravailétaitdevérifier l’effica-
citéduprogrammeMindfulness-basedrelapse
prevention (MBRP) pour la prévention de la
rechute de consommation d’alcool dans un
objectifd’arrêtouderéductiondelaconsom-
mation du produit chez des patients alcoolo-
dépendants.
Nous avons donc organisé un programme
qui se déroule en huit séances d’une heure
et demie, qui comporte un travail éducatif et
informatif autour du craving, des automatis-
mes à consommer de l’alcool, des pensées
liées au produit. Ce programme intègre des
pratiques de “pleine conscience” aux techni-
ques de thérapie cognitivo-comportementale.
Cinq patients qui souffraient de dépendance
àl’alcooldepuisplusdedixansontbénéficié
deceprogramme.
Nos résultats montrent un maintien de l’abs-
tinence et une modération, voire une obten-
tion de l’abstinence pour les patients encore
consommateurs, ainsi qu’une amélioration de
l’efficience personnelle. Les bénéfices se sont
maintenusàcinqmois.L’anxiétéetlespensées
négativessontdiminuées.
Autotal,etenaccordavec lesdonnéesde la
littérature, la thérapie de“pleine conscience”
permet lemaintiende l’abstinence; les résul-
tatsdecetravaillaissentàpenserquecepro-
grammepourraitêtreutilisédansl’idéed’une
modération,voired’uneaideausevrage.

Dudéniàlarencontre
M.MarcLevivier(Paris),
MmeIngridCeria,M.FrançoisPerea

Quelque soit son contexte social, institution-
nel,touterencontreprésupposeaumoinsdeux
interlocuteurs. Si la qualification de l’inter-
actionestfréquente(“bonne”,“belle”,“mau-
vaise”...), ilenvaautrementdesonexplicita-
tion.Cetapparentcaractèrede“subjectivité”,
de“vécu”de larencontrerésideenpartieen
cequesesdéterminationsn’ontpastoutesété
objectivées.
Autantlesdéterminationssociologiques,psycho-
logiques, etc., de la rencontre sont objets
de publications, autant les contributions des
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sciences du langage aux interactions en ad-
dictologierestentrarissimes.Est-cedèslorsun
hasardsiunedifficultérécurrenteaux“rencon-
tres”avecdespatientsalcoolo-dépendantsse
nomme “déni”? Celui-ci procède alors d’un
cadrebinaire:undesdeuxinterlocuteursdevra
énoncer, et assumer en son nom propre, son
rapport le plus intimeà l’alcool et son énon-
ciationdefaçonnonéquivoque.
Or,touténoncépossèdesapartd’implicite(1)
quiimposelaparticipationactivedesondesti-
nataire,sacoopération interprétative (2).Tout
discours possède donc sa part manquante,
particulièrementceuxportantsurlesconduites
addictives(3).Parailleurs,touteprisedeparole
s’inscrit dans un cadre déterminé imposant
le respect de règles interactionnelles précises
(quoiqueimplicites).
Nous avons donc cherché les entraves à la
rencontre avec des patients dépendants ob-
servablesauniveau langagier,en repérant les
stratégiesdiscursivesquipermettentd’énoncer
des contenus sur ce qui peut être objet de
honte, de culpabilité, et en objectivant les
règles interactionnelles caractéristiques des
situationsd’entretien(4).

Référencesbibliographiques
1-Kerbrat-OrecchioniC.L’implicite.Paris:Ar-
mandColin;1986.
2-EcoU.Lectorinfabula.Paris:LGF;1985.
3-CarcassonneM,ValleurM.Discoursetcondui-
tesaddictives.In:Recherchessurlelangageen
psychologieclinique.Paris:Dunod;1997.
4-LevivierM,CasanovaD,PereaF,CeriaI.Se
direavecledéni.LeCourrierdesaddictions.
2011;13(1).

Communications  
affichées

Abordd’unecommerçante
maladedel’alcooldanssondéni
PrFrançoisBesançon(Paris)

Étant averti en juin 2011, j’ai abordé cette
malade un matin car l’angoisse du manque
est matinale. Elle me sait médecin. Seul en
magasin, je lui relate plusieurs dépressions
celées.Pourtant,sij’aidemandéàcesperson-
nes: “Vous, avez-vous souffert autrefois de
dépression?“,ellesenavaientconvié.Ellem’a
répondu: “C’est ça”. Moi: “Si cette horreur
m’arrivait à moi, je me demande si je n’irais
pasboiredeuxoutroisverrespourcalmerça”.

Là-dessus,longsilence.Lemasqueesttombé.
L’entretienacontinuéenautresmatins,comme
unslalomdecompassionetd’espoir:
-compassion initiale: “Cela me met sens
dessusdessousdetrouverunepersonnedans
cetétat”;
-injection d’espoir: “Une maladie se soigne.
Jeconnaisplusieursmaladesrétablis”;
-compatir à nouveau: “Votre expérience:
diminuer ou stopper?”. Ce mensonge: “Je
m’arrêteraiquand je voudrai”estpure vérité.
Admettre la vérité sans relever le mensonge.
Leplaisiràboireasouventdisparu.Essayerde
poserleverre24heures;
-l’espoir à nouveau dans l’effort et dans
l’aide:“Oui,seuleàpouvoirlefaire,maispas
toute seule”. Rencontrer un rétabli vaut tous
lesdiscours.Ceseraplustarddeconvenir“in-
capabledemodérationàtoutjamais”.
Cettemaladeestlibérée,avertiedestentations
etavertiequefaireencasdefauxpas.
“Êtesheureuse?”;“Oui!”;“Alors,dites-leà
tout lemonde”!”.Commerçante,ellen’apas
osé.Jen’aipasdemandésiellearetrouvéses
amitiésetsonamour.Unanplustard,ellem’a
remisunfaisantiréparsonmari.

Référencebibliographique
-BesançonF.Alcoolisme:parleràceluiquiest
accroché(http://www.parlersante.fr/parler-alcool-
accroche.htm).

Addictionauxjeux:
protocoled’accueiletdesoin
auCSAPAdeNancy
MmeSandrineCharnier(Nancy),
DrJean-NoëlFiumano,DrClaudine
Gillet,PrRaymundSchwan

L’évolutiondespratiquesaddictiveset l’émer-
gence des addictions comportementales ont
peuàpeumodifiélepaysagedesconsultations
auCSAPA(centredesoins,d’accompagnement
et de prévention en addictologie) de Nancy.
Au seindesaddictions comportementales, les
demandes de soins ont majoritairement con-
cerné la problématique du jeu excessif (jeux
dehasardetd’argent). La spécificitédecette
priseenchargenousaconduitsà redéfinir le
parcoursdesoinsdupatient.
Lesprocéduresd’accueiletdesoinsontétéen-
visagéesentenantcomptedelacomplexitéde
cetteproblématique.Lesprincipalesdifficultés
rencontréessont,d’unepart,lerepérage,l’éva-
luationetl’orientationpourlesprofessionnels
et, d’autre part, l’émergence de la demande,

l’adhésionàunprojetdesoinset lemaintien
dusuivipourlepatient.
Deuxaxesontguidénotreréflexion:créerune
dynamiquedesoinsparl’identificationdedeux
professionnelsspécialisésdanslesaddictionsaux
jeux(unmédecinaddictologueetunepsycho-
logue); proposer un protocole standardisé
pour la procédure d’accueil et d’évaluation
danslecadredujeuexcessif.
Ladynamiquedesoins interne instauréeet le
protocole ainsi établi ont favorisé le dévelop-
pementd’uneconsultationspécialiséedansles
addictionsau jeu.Unephased’évaluationest
actuellement en cours afin d’envisager et de
réaliserlesajustementsnécessaires.

Le“kitd’urgencedetabacologie”
auCentrehospitalier
deSaint-Omer
DrMartineLeroy-Serra(Saint-Omer)

L’unité de tabacologie a été créée au Centre
hospitalier de la région de Saint-Omer en
2006.Ellevenaitcompléterleserviced’addic-
tologie qui comprend, par ailleurs, une unité
clinique d’alcoologie de 15 lits, une unité de
liaisonetunCSAPA.
Les missions de cette unité ont d’emblée été
définiesselontroisaxes:
-assurer des suivis d’aide au sevrage tabagi-
queenconsultationsexternes;
-apporter un soutien et une thérapeutique
adaptéeauxpatientshospitalisésquisontdans
l’impossibilitédefumerouquidoiventarrêter
pourunproblèmedesanté;
-sensibiliser lepersonnel de l’hôpital aupro-
blèmedutabagismeet,àterme,leformerpour
qu’il puisse apporter une aide aux patients
tabagiques.
Malgré une présence régulière dans les ser-
vices, les demandes d’intervention restaient
ponctuelles.Nousavonsdoncimaginéunoutil
quenousavonsappelé,avecunpeud’humour,
“kit d’urgence de tabacologie”. Ce dispositif
permet aux infirmiers de donner rapidement
le bon dosage de substitut nicotinique pour
leconfortdupatientetfavoriselepassagede
l’équipedetabacologiepourunavisspécialisé
etuneprisedecontactaveclapersonne.
Il existe trois kits qui correspondent chacun
à un patch d’un dosage différent (7, 14 et
21mg/24 heures) accompagné de pastilles à
2mgdenicotine.Chaquekitseprésentesous
formed’unepochetteplastifiéequicomprend:
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-un Fagerström abrégé qui permet à l’infir-
mièredechoisirlebondosagedupatch;
-lebondecommanded’unnouveaukitàfaxer
au secrétariatd’addictologieetquidéclenche
automatiquement le passage de l’équipe de
tabacologie;
-uneplaquetted’informationspourlepatient
aveclescoordonnéesduservice.

Pratiquesaddictiveschezles
personnesplacéesengardeàvue.
Faisabilitéd’uneintervention
addictologiquebrève
PrPatrickChariot(Bondy),
DrAudeLepresle,DrCyrilBoraud,
DrMenouarTedlaouti

Le repérage précoce des consommations ex-
cessives d’alcool et l’intervention brève peu-
vent être pratiqués par tout soignant formé
(Michaud, 2006). Des médecins légistes au
Royaume-Uni se sont interrogés sur leur lé-
gitimité à intervenir (Best, 2002). Dans une
étude impliquant des policiers formés aux

interventions brèves en garde à vue, seul un
tiers des personnes acceptait de participer
(Brown,2010).Lafaisabilitéd’uneintervention
brève pratiquée par des médecins en garde
à vue est inconnue. Nos objectifs étaient de
décrire lespratiquesaddictivesdespersonnes
gardéesàvueetd’évaluer lafaisabilitéd’une
interventionbrève.
Méthodes:nousavonsinclusprospectivement
1000 personnes âgées de 15 ans et plus,
examinéesengardeàvueparunmédecin.Les
données recueillies concernaient lespratiques
addictivesetlesdémarchesd’arrêtetdesoins.
L’interventionbrèvedésignaitune information
sur lesrisquesassociéeàunconseildechan-
gement centré sur la personne et à une pro-
positiond’optionsthérapeutiques.Nousavons
étudiél’interventionetsoncontexte:demande
d’informationaddictologiquenonsollicitéepar
lemédecin, volontéde changement,dialogue
effectif autour des pratiques addictives, réti-
cencedelapersonne.
Résultats: chez 944 hommes et 56 femmes
(âgemédian:23ans),ilexistaitdespratiques
addictives dans 708 cas (71%), concernant

le tabac (63%), l’abus d’alcool (36%), le
cannabis (35%), les opiacés (5%) et la co-
caïne(4%).Parmieux,73%avaientdéjàeu
envied’arrêterunouplusieursproduits,17%
ayant déjà consulté un médecin pour arrêter.
L’interventionbrèveaété réaliséedans77%
des cas (544 sur 708), 20% des personnes
exprimaientunevolontédechangement,2%
demandaient spontanément des informations.
Undialogueeffectifaeu lieudans44%des
cas, 9% des personnes étaient réticentes à
évoquer leurs consommations. L’intervention
brèven’étaitpasréaliséeencasd’agressivité,
desomnolence,dedéclarationsfantaisistesou
de difficultés de compréhension. Intervention
brève, volonté de changement et dialogue
effectifétaientplusfréquentsencasd’examen
pratiqué par un médecin addictologue (86%
vs 56%, P< 0,0001; 22% vs 14%, P=
0,02;59%vs8%,P<0,0001).
Conclusion: les pratiques addictives concer-
nentlamajoritédespersonnesgardéesàvue.
Une intervention addictologique brève est le
plussouventpossiblelorsdel’examenmédical
engardeàvue.


